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Неуклонный рост заболеваемости 
сахарным диабетом во всем мире обоз­
начил эту проблему как одну из самых 
актуальных нс только в медицинском, 
но п в социальном плане. В литератур­
ных источниках приводятся противоре­
чивые сведения об общей численности 
больных сахарным диабетом в мире, где 
называется цифра от 50 до 90 миллио­
нов человек. По сводным статистиче­
ским данным ВОЗ, в 1983 году в мире 
диабетом страдало 50 млн. человек, к 
1987 году эта циф ра увеличилась до 
60 млн., а к 2000 году прогнозируется 
возрастание числа больных до 100 млн. 
человек. На сегодняшний день число па­
циентов, страдающих сахарным днабс-
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том, составляет около 4% от всего насе­
ления земного шара | I. 8, 23. 33. 48, 60, 
101, 105]. От 5 до 10% заболевших со­
ставляют дети п подростки до 16 лет 134]. 
Поданным И. И. Дедова |25|, в 1991 году 
в России было зарсч пстрпровано 2 млн. 
больных сахарным диабетом, в то же 
время истинное и х  число в 4—5 раз боль­
ше, т. с. 8—10 млн. человек. Аналогич­
ные данные приводит Ю. И. Сунцов с 
соавт. (1984) |70|, обращая внимание на 
то, что фактическая распространенность 
сахарного диабета среди лиц мужского 
пола в возрасте 20 - 69 лет в 1,6—4,0 раза 
выше рсгиструсмоп по обращаемости.
Больные сахарным диабетом требу­
ют постоянного пожизненного лечения 
п контроля с целью предотвращения
“ Ч
..
осложнений, заболевания и последую­
щей инвалидности [60, 105]. Несмотря 
на это, продолжительность жизни при 
сахарном диабете уменьшается в сред­
нем на 30% [73], что связано с высокой 
частотой поражения сосудов (от 68 до 
85%) и развитием диабетической мик- 
роангиопатии [13, 32, 48, 56]. Это об­
стоятельство является причиной смер­
ти 70% пациентов [4, 16].
Типичным и наиболее опасным для 
жизни осложнением сахарного диабета 
является поражение сосудов с развити­
ем гнойно-некротических процессов на 
нижних конечностях (стопа и голень) 
[16, 75]. Так, если за последние 90 лет 
см ертность от диабетической комы 
уменьшилась с 47,7% до 1,2%, то от со­
судистых осложнений возросла с 21,1% 
до 77% [28]. В США, где приблизитель­
но 5% населения страдает сахарным ди­
абетом, у 3% из них производят ампута­
ции нижних конечностей, что состав­
ляет более 30 000 ампутаций ежегодно 
[18, 90]. У каждого пятого, и даже у каж­
дого второго больного сахарным диабе­
т о м  после ампутации одной нижней 
'".'конечности в ближайшие 2 года прихо­
д и т с я  ампутировать вторую [35, 40]. По 
(общ ей статистике, около 50—70% всех 
.С ампутаций нижних конечностей, не свя- 
.• занных с травмами, производятся у боль­
ных диабетом по поводу терминальных 
*1 стадий диабетической ангиопатии [17, 
г 74]. Наряду с этим в последние годы 
число умерших больных с диабетической
ч. гангреной увеличилось в 22 раза в срав­
нении с больными атеросклеротической 
гангреной, летальность среди которых 
> возросла только в 2,5 раза [29, 84, 85].
Исходя из приведенных фактов, ста- 
новится абсолютно ясным, что прогноз 
• сахарного диабета и судьба больных за­
висят от интенсивности развития и вы­
раженности ангиопатии и развившихся 
на ее фоне гнойно-некротических ослож­
нений заболевания [29, 45, 91]. Кроме 
того, наряду с поражением сосудов ни­
жних конечностей при сахарном диабете 
системно поражаются и другие органы 
[22, 41, 51], а поэтому проблема проф­
илактики и лечения ангиопатии в лече­
нии больных сахарным диабетом имеет 
первостепенное значение.
Результаты многочисленных исследо­
ваний позволяют предположить, что ин­
тенсивная инсулинотерапия может вли­
ять на скорость развития и прогрессиро­
вания диабетической микроангиопатии 
[31, 67, 86, 87, 88, 90, 93, 99]. Однако эк­
зогенная инсулинотерапия имеет ряд су­
щественных недостатков и осложнений, 
основными из которых являются: гипог­
ликемия, аллергические реакции, инсу- 
линорезистентность, постинъекционная 
инсулиновая липодистрофия, отеки [21, 
66]. Кроме того, длительная стойкая ком­
пенсация сахарного диабета—основа 
профилактики и лечения диабетической 
ангиопатии—к сожалению, не всегда мо­
жет обеспечиваться традиционными ме­
тодами терапии заболевания [12, 44]. В 
связи с этим обстоятельством оправда­
ны и ведутся поиски новых, оптималь­
ных и совершенных терапевтических 
средств и аппаратных методов инсули- 
нотерапии [26, 57, 67, 68, 100], а также 
разрабатываются новые подходы к хирур­
гическому лечению сахарного диабета [5, 
14, 15, 73].
По мнению В. Г. Спесивцевой и со- 
авт. (1985) [68], применение аппарата 
“БИОСТАТОР” является более эффек­
тивным методом лечения больных ла­
бильным сахарным диабетом, чем пяти­
кратные инъекции инсулина короткого 
действия. Автоматические системы введе­
ния инсулина открытого и закрытого типа 
являются прогрессивным высокоэффек­
тивным методом коррекции метаболиче­
ских нарушений в комплексном лечении 
инсулинзависимого диабета. Применяе­
мые при наличии соответствующих пока­
заний искусственная поджелудочная же­
леза и носимые дозаторы инсулина поз­
воляют интенсифицировать инсулиноте- 
рапию и добиться более выраженного 
улучшения по сравнению с традицион­
ными методами инсулинотерапии [26, 
57, 68]. Вместе с тем , н аруш ение 
р аб о ты  д о з а т о р о в  и н с у л и н а  н а ­
блюдается относительно часто (54%), 
что обусловлено главным образом осо­
бенностями эксплуатации прибора в
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клинических условиях, а также высокой 
сложностью самого аппарата [26]. В на­
стоящее время, по данным А. В. Дре- 
валь и соавт. (1991) [26], восьмилетние 
клинические испытания разных вариан­
тов опытных образцов дозаторов инсу­
лина отечественного производства поз­
волили разработать высоконадежный 
прибор НДЛ-3, который можно реко­
мендовать для расширенных клиниче­
ских испытаний специально обученным 
персоналом в эндокринологических ста­
ционарах.
Из методов хирургического лечения 
сахарного диабета значительный инте­
рес представляют разработки Э. И. Галь­
перина с соавт. [14, 15], которые в 1983 
году для лечения это патологии предло­
жили шунтирование крови селезеночной 
вены, минуя печень, в нижнюю полую 
вену. При этом предполагалось, что эн­
догенный инсулин будет более полно ис­
пользоваться, не метаболизируясь в пе­
чени, а эффект глюкагона снизится [14]. 
В 1984 году Ф. В. Баллюзек и соавт. [5] 
осуществили в клинике спленореналь­
ный венозный анастомоз у больного са­
харным диабетом, а с 1985 года Э. И. Галь­
перин с соавт. [15] приступили к вы­
полнению в клинике операций в виде 
дистального спленоренального венозно­
го анастомоза.
Вместе с тем эти операции имеют ряд 
недостатков:
1) у больных с длительным анамне­
зом заболевания эндогенный инсулин 
либо отсутствует, либо находится на 
низком уровне. В этой ситуации, не 
подавляя активности других контринсу­
лярных гормонов, трудно рассчитывать 
на существенный лечебный эффект;
2) отведение крови селезеночной 
вены, составляющей 1/3 воротного кро­
вотока, является негативной стороной 
операции, которая нежелательна у боль­
ных с нарушенной функцией печени;
3) у 56,3% больных сахарный диабет 
протекает в сочетании с артериальной 
гипертензией, в патогенезе которой гор­
моны надпочечников играют важную 
роль, являясь антагонистами инсулина. 
Подавление их активности является не­
обходимостью для получения как гипо­
гликемического, так и гипотензивного 
эффекта [72, 73].
Более эф ф ективны м и могут быть 
вмешательства, при которых снижается 
активность большого количества контр- 
инсулярных гормонов. Одной из таких 
операций является левосторонний рено- 
портальный анастомоз, при выполнении 
которого частичная дспортализация кро­
ви селезеночной вены осуществляется 
перевязкой селезеночной артерии и 
вены, а сохранность объема портально­
го кровотока обеспечивает левосторон­
ний ренопортальный венозный анасто­
моз. При этом в печени метаболизиру- 
ются контринсулярные гормоны левого 
надпочечника, которые одновременно 
оказывают лечебный эффект на печень 
[72].
По мнению некоторых авторов [69, 
73], в плане хирургического лечения 
сахарного диабета более доступна ш и­
рокому кругу хирургов перевязка селе­
зеночных сосудов с односторонней ад- 
реналэктомией. Это вмешательство, в 
отличие от сосудистых анастомозов, 
менее сложное в техническом плане, а 
также показано при сочетании диабета 
с артериальной гипертензией без при­
знаков поражения печени. При сопут­
ствующем хроническом гепатите и са­
харном диабете, осложненном гепато- 
зом, более показан левосторонний рс- 
нопортальный анастомоз [69, 73].
Другим, не менее важным и перспек­
тивным методом лечения сахарного ди­
абета и его осложнений, можно назвать 
разновидности пересадки поджелудоч­
ной железы, а именно, ее органную и 
клеточную трансплантацию [2, 10, 31, 
38, 39, 77, 78, 83, 96, 104, 106].
В эволюции метода органной транс­
плантации поджедулочной железы чет­
ко выделяются три исторических пери­
ода [38]. В течение первого периода 
(1892—1966 гг.) трансплантация подже­
лудочной железы производилась только 
в эксперименте. В клинической прак­
тике эпизодически использовалась им­
плантация небольших фрагментов орга­
на, что чаще не давало лечебного эф-
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фекга, либо он оказывался непродолжи­
тельным из-за быстро развивающегося 
отторжения и некроза трансплантата 
[106]. Второй период (1966—1977 гг.) ха­
рактеризовался разработкой и совер­
шенствованием оперативной техники 
различных способов трансплантации 
поджелудочной железы, определением 
наиболее оптимальных методов дрени­
рования протоковой системы и инакти­
вации экзокринного аппарата транс­
плантатов, а также накоплением клини­
ческого опыта. В декабре 1966 года впер­
вые была осуществлена клиническая сег­
ментарная аллотрансплантация подже­
лудочной железы [38, 94[. В этот пери­
од в клинике было сделано 60 транс­
плантаций поджелудочной железы, наи­
большее количество которых приходи­
лось на пересадки поджелудочно-две­
надцатиперстного комплекса и сегмен­
тов органа. Результаты клинических на­
блюдений показали, что первый из на­
званных способов трансплантации под­
желудочной железы имеет высокую сте­
пей ь риска для жизни реципиента п со­
провождается наибольшим числом тя­
желых осложнений [38, 971.
Трансплантаты функционировали от 
нескольких дней до нескольких меся­
цев, из них 2 продолжали сскрстпровать 
инсулин в течение I года, а 1—более 
4 лет. В последующем все реципиенты 
были вынуждены принимать замести­
тельную пнсулннотсраппю. Летальность 
достигала 75%, а наибольшая продол­
жительность жизни нс превышала 4 лет 
и 2 месяцев |38, 92, 97, 1031.
Третий период в развитии органной 
трансплантации поджелудочной железы 
начинается с 1977 года и продолжается 
до настоящего времени. Он характери­
зуется усовершенствованием методики 
взятия и консервации трансплантата и 
хирургической техники пересадки под-, 
желудочной железы, а также внедрени­
ем в клиническую практику нового им­
мунодепрессанта—циклоспорина А, Это 
позволило увеличить количество опера­
ций, продолжительность фуйкцнониро- 
K1H ця транейлантата (более 6 лет) и снй- ‘ 
зить послеоперационную летальность
[38, 83, 95].
На сегодняшний день показаниями 
к органной трансплантации поджелудоч­
ной железы являются: неэффективность 
инсулпнотерапии, прогрессирование 
тяжелых осложнений инсулинзависимо­
го сахарного диабета, терминальная ста­
дия диабетической нефропатии [83, 89, 
95, 102, 104]. В мире большая часть 
операций пересадки поджелудочной 
железы выполняется в сочетании с 
трансплантацией почки у больных с 
терминальной стадией диабетической 
нефропатии и почечной недостаточ­
ностью [107].
Целью аллотрансплантацпп поджелу­
дочной железы является создание нор- 
моглпкемии с последующим купирова­
нием метаболических нарушений, что 
препятствует как прогрессированию  
имеющихся вторичных осложнений за­
болевания, таки  прогрессированию диа­
бетической нефропатии с почечной не­
достаточностью [83, 104].
Поданным Национального институ­
та здоровья США, в 76 клиниках мира с 
декабря 1966 году по декабрь 1981 года 
в ы п о л н е н о  776 т р а н с п л а н т а ц и й  
подж елудочной  ж елезы  726 б о л ь­
ным. К 199 1 году количество этих опе­
раций достигло 3600, из которых 2200 
выполнено в США [ 107[. Хирургичес­
кая техника трансплантации поджелу­
дочной железы разнообразна. В основ­
ном используется целый орган пли сег­
мент с различными вариантами обра­
ботки панкреатического протока: пере­
вязка панкреатического протока; сво­
бодное помещение его пнтрапсрптонс- 
азьно; выведение панкреатического про­
тока в кишку, мочевой пузырь, моче­
точник (после удаления соответствую­
щей почки; пломбировка панкреатичес­
кого протока специальным клеем [38, 
831. Анализ результатов пересадки под­
желудочной железы в 1983— 1985 годах 
показал, что если число функциониру­
ющих трансплантатов через 1 год после 
операции было практически одинако­
вым (4—46%) при указанных рыше ме­
тодах операции, до через 3 года оно со­
ставило 44%, при помещении панкреа­
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тического протока в мочевой пузырь, 
40%—при пломбировке его и менее 
30%—при выведении протока в кишку. 
При этом одногодичная выживаемость 
колебалась в пределах 74—82%.
У пациентов с уремией количество 
функционирующих трансплантатов под­
желудочной железы через 1 год состав­
ляло 40%, у больных сахарным диабе­
том 1 типа без хронической почечной 
недостаточности—менее 20% [83, 92, 94, 
97, 103]. Эти данные говорят о неболь­
шой эффективности и целесообразнос­
ти выполнения органной транспланта­
ции поджелудочной железы больным 
инсулинзависимым сахарным диабетом 
в ранние сроки заболевания и без хро­
нической почечной недостаточности на 
почве нефропатии.
На сегодняшний день наибольшим 
опытом в области органной трансплан­
тации поджелудочной железы распола­
гают клиники СШ А (около 2200 опера­
ций) и в частности клиника М иннесот­
ского университета [107]. Имеются со­
общения [83] о первом клиническом 
опыте трансплантации поджелудочной 
железы в СССР. Так, с марта 1987 года 
в НИИ трансплантологии и искусствен­
ных органов Российской Ф едерации 
3 больным, страдающим инсулинзави­
симым сахарным диабетом, выполнена 
трансплантация поджелудочной железы 
и почки одновременно при заборе ор­
ганов от одного донора.
Другим, бурно развивающимся на­
правлением трансплантационных мето­
дов лечения сахарного диабета является 
пересадка клеток панкреатических ост­
ровков. Проведенные в последние годы 
экспериментальные исследования дали 
обнадеживающие результаты в отноше­
нии перспективы трансплантации куль­
тур островковых клеток больным сахар­
ным диабетом [3, 6, 9, 58, 63, 82].
Первый опыт трансплантации ост­
ровковых клеток поджелудочной желе­
зы нс принес клиницистам полного 
удовлетворения в связи с тем, что изба­
вить больного от необходимости введе­
ния экзогенного инсулина удавалась 
лишь эпизодически, а продолжитель­
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ность эффекта трансплантации была 
слишком малой [9, 10, 61, 63]. Для по­
вышения эффективности свободной пе­
ресадки клеток поджелудочной железы 
был предложен метод их предваритель­
ного культивирования, что позволило 
накопить достаточно большое количест­
во (3 -клеток, обеспечить стерильность 
материала, а также создать временный 
или постоянный банк культур, исполь­
зуя рекультивацию или криоконсерви- • 
рование [36, 49, 63, 80, 81].
В СССР первая клиническая транс- 
плантация культуры островковых кле- ' 
ток поджелудочной железы была про- ' 
изведена в октябре 1979 года в НИИ 
трансплантологии и искусственных ор-’ 
ганов В. И. Шумаковым, и на сегодняш­
ний день опыт названного института яв-_, 
ляется одним из самых больших в мире ~ 
[79, 80, 81].
Большинство исследователей [11, 37, 
42, 46, 47, 49, 64, 78, 79, 80] показания} 
ми для трансплантации культуры ос* 
тровковых клеток поджелудочной желе­
зы считают инсулинзависимый сахар^ 
ный диабет с осложнениями в виде: дис­
тальной нейропатии с болевым синдро­
мом различной степени выраженности; 
висцеральной нейропатии с длитель­
ностью клинических проявлений не бо­
лее 3 лет; диабетической нефропатии в 
доклинической и прснефротической ста­
диях; диабетической ангиопатии сетчат­
ки и пролиферативной диабетической 
ретинопатии, а также лабильное тече­
ние заболевания.
В зависим ости от источника э н ­
докринной ткани для подготовки куль­
туры островковых клеток выделяют 
алло- (источником служат поджелудоч­
ные железы плодов человека) и ксенот- 
рансплантацию (источником являются 
поджелудочные железы животных, чаще 
новорожденных поросят, плодов круп­
ного рогатого скота, новорожденных 
кроликов) [7, 19, 30, 43, 59, 76, 80, 81].
Из способов подготовки культуры 
клеток подж елудочной ж елезы  для 
трансплантации на сегодняшний день 
наибольшее распространение имеет бес- 
ферментная методика, разработанная
НИИ трансплантологии и искусствен­
ных органов Российской Федерации [9, 
80]. Методика подготовки клеток с ис­
пользованием фермента каталазы не 
пользуется большой популярностью из- 
за сложности и высокой стоимости са­
мого фермента. В клинической практи­
ке из существующих путей введения 
культуры островковых клеток поджелу­
дочной железы (внутримышечно в пря­
мую мышцу живота, в пульпу селезен­
ки, в портальную систему) большинст­
во исследователей предпочитают внут­
римыш ечное введение как наиболее 
простой и безопасный метод трансплан­
тации [46, 47, 49, 50, 55].
По данным литературы, трансплан­
тация культуры островковых клеток под­
желудочной железы обладает выражен­
ным противодиабетическим эффектом 
и позволяет стабилизировать течение 
лабильных форм инсулинзависимого 
сахарного диабета, уменьшить суточную 
потребность в экзогенном инсулине в 
среднем на 25—75%, а также способна 
влиять на течение диабетической мик- 
роангиопатии, дистальной и висцераль­
ной нейропатии, нефропатии в докли­
нической и пренефротичсской стадиях, 
ангиопатии сетчатки и пролифератив­
ной диабетической ретинопатии [7, 10, 
19, 46, 49, 54, 59, 65, 71, 78, 79, 80]. Име­
ются сообщения о достижении полной 
инсулпннсезависимости у больных после 
аллотрансплантации культуры островко­
вых клеток поджелудочной железы [10, 
64, 78].
Кроме того, по сведениям М. П. Пав­
ловского с соавт. (1989, 1990) [52, 54], 
через 2,5 месяца после трансплантации 
культуры островковых клеток поджелу­
дочной железы у больных с гиперли- 
попротсинем ией , гепатом егалией и 
спленомсгалией нормализовался уро­
вень липопротеинов, уменьшились в 
размерах печень и селезенка, отмечалась 
нормализация процесса перекисного 
окисления липидов.
А н ал о ги ч н ы е  д а н н ы е  п р и во д и т  
А. А. Лейниекс (1989) [46], который от­
мечает нормализацию показателей ли­
пидного обмена, уменьшение общего хо­
лестерина, триглицеридов, р -липопро­
теидов и коэффициента атерогенности, 
увеличение р-липопротеидов и коэф­
ф ициента атерогенности, увеличение 
р-липопротеинового холестерина, нор­
мализацию концентрации фосфолипи­
дов и неэстерифицированных жирных 
кислот. По его мнению, динамика этих 
показателей может служить косвенным 
критерием снижения риска развития со­
судистых осложнений сахарного диабе­
та после трансплантации культуры кле­
ток панкреатических островков.
Многие авторы отмечают положи­
тельный эффект трансплантации у боль­
ных с хирургической патологией и хи­
рургическими осложнениями сахарно­
го диабета [10, 19, 20, 49, 53, 55, 76]. 
О тм ечено полож ительное влияние 
трансплантации на течение раневого 
процесса, что проявлялось быстрым очи­
щением раневой поверхности от гной­
но-некротических масс, активным ро­
стом грануляций и ранней эпителиза- 
цией [19, 20, 49]. По мнению М. П. Пав­
ловского с соавт. (1990) [55], использо­
вание интрапортальной аллотрансплан­
тации культуры островковых клеток под­
желудочной железы в комплексном ле­
чении хирургических больных сахарным 
диабетом позволяет обеспечить коррек­
цию метаболических нарушений, сни­
зить или устранить гипергликемию , 
предупредить кетоацидоз и нагноение 
послеоперационных ран, а также стаби­
лизировать течение лабильных форм ди­
абета и сократить сроки лечения боль­
ных.
Полученные А. А. Шалимовым и со­
авт. (1990) [76] данные свидетельствуют 
о целесообразности ксенотранспланта- 
ции культуры островковых клеток под­
желудочной железы больным после хи­
рургического лечения хронического пан­
креатита с нарушением углеводного об­
мена. Аналогичные данные приводят и 
другие авторы при лечении больных с 
хроническим и острым холециститом на 
фоне сахарного диабета [10, 53].
Отмечая достаточно высокую эффек­
тивность трансплантации культуры кле­
ток поджелудочной железы и влияние
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сс на состояние диабетической микро- 
ангиопатии, практически все авторы 
выделяют некоторые недостатки этого 
метода, основным из которых является 
непродолжительное действие пересадки 
[24, 46, 49, 59, 79, 80]. По их данным, 
наибольшая продолжительность дейст­
вия аллотрансплантации составляет 7— 
12 месяцев, ксенотрансплантации—6— 
9 месяцев после операции.
А. С. Ефимов (1989) [27] считает не­
обходимым сосредоточить внимание на 
совершенствовании методов лечения 
сахарного диабета, в том числе на со­
вершенствовании трансплантационных 
методов, считая это направление весь­
ма перспективным. На международном 
симпозиуме “Трансплантологические 
методы лечения сахарного диабета” , 
который проходил в Юрмале в 1988 году 
[61], отмечена острая необходимость 
дальнейшей активизации исследований 
по проблеме получения культур остров­
ковых клеток поджелудочной железы и 
алло- и ксенотрансплантации, подчерк­
нута необходимость расш ирения ис­
следований, посвящ енных как судьбе 
трансплантированных в различные места 
островковых клеток, так и изменениям, 
происходящим в собственной поджелу­
дочной железе реципиента. В решении 
симпозиума подчеркнуто, что свободная 
трансплантация культуры островковых 
клеток поджелудочной железы должна 
стать общепринятым методом лечения 
больных сахарным диабетом с лабиль­
ными формами и гармонично сочетать­
ся с классическими методами терапии 
диабета. Пересадка культуры островко­
вых клеток поджелудочной железы мо­
жет стать надежным средством борьбы 
с развитием и прогрессированием позд­
них осложнений сахарного диабета [61].
Л И ТЕРА ТУ РА
1. Актаткулова Д. А. / /  Сахарный диабет. 
Фрунзе, 1985. С. 16—26.
2. Алиев М. А., Рысбеков М. Н. / /  Здравоохра­
нение Беларуси. 1993. № 10. С. 32—34.
3. Арбузова М. II, Куликов А. В., Третьяк Т. М. 11 
Проблемы эндокринологии. 1991. № 1. С. 42—
44.
4. Балаболкин М. I I ,  Газетов Б. М. / /  Хирур­
гия. 1984. № 1. С. 147-154.
52
5. Баллюзек Ф. В., Макарова 10. Я., Филенка Б. II. / /  
Вести, хирургии. 1985. № 11. С. 154.
6. Басыаджян М. Е., Геворкян II. В., Овсенян М. Л., 
Мартиросян И. А. / /  Проблемы эндокринологии. 
1987. № 5. С. 63-65.
7. Беникова Е. А., Турчин II. С. / /  Проблемы 
эндокринологии. 1991. № 4. С. 17—19.
8. Блескин Б. И. / /  Клин, медицина. 1983.
№ 4. С. 73-75.
9. Блюмкин В. II., Скалецкий II. I I , Попов В. Л., 
Шальнее Б. I I ,  Данилов М. Д. / /  Бюлл. экспер. 
биологии и медицины. 1983. № 5. С. 89—91.
10. Бойко II  И. Аллотрапсплантация культур *
островковых клеток поджелудочной железы хи- 
рургическим больным сахарным диабетом: Дисс. ... 
докт. наук. Львов, 1991. ]
11. Бойко II  И. Критерии отбора больных са­
харным диабетом для трансплантации островко- , 
вых клеток поджелудочной железы по показате­
лям перекисного окисления липидов и анти о к- г 
сидазной активности: Информационное письмо 
М3 УССР, 1991.
12. Бондар II. I I , Дониш Р. М, Приступюк А. М. , и 
Афендикова А. А., Ромашкан С. В. / /  Клип, мсди-i.» 
цина. 1988. № 7. С. 62-64.
13. Вог/шик В. Г., Вогрлалик В. М., Рунов Г. II. / /  
Клин. мед. 1982. № 10. С. 90-94.
14. Гальперин Э. II, Кузоалев II. Ф., Дюжева Т. II. J  
Александровская А. II. //Х ирургия. 1983. № l.i 
С. 13—20.
15. Гальперин Э. II, Шращ> Т. II, Дюжева Т. Г. //-
Хирургия. 1987. Т. 2. С. 64-70. ( -
16. Генык С. I I ,  Грушецкий II. I I ,  Гончар М. Г., 
Крыса В. М , Мартын А. С. / /  Клин, хирургия. 
1992. № 3. С. 49-53.
17. Георгадзе А. К. / / Хирургические заболева­
ния и сахарный диабет: Сб. научи, трудов. М.: 
Медицина, 1989. С. 5—9.
18. Георгадзе А. К., Газетов Б. М. //Хирургия. 
1985. № 8. С. 141-148.
19. Горбунов О. М., Белокопытов 10. 10. / /  
Клип, хирургия. 1991. № 11. С. 8—10.
20. Горбунов О. М., Белокопытов Ю. 10. / /  Ак­
туальные проблемы хирургической эндокриноло­
гии. М., 1990. С. 26-27.
21. Горепышева В. А, Жданова Е. С., Лобанова А. С., 
Арбузова М. И. / /  Проблемы эндокринологии. 
1990. № 2. С. 52-55.
22. Гришина Р. А. / /  Врач. дело. 1985. № 9.
С. 87-89.
23. Грязнова И. М., Второва В. Г. Сахарный 
диабет и беременность. М.: Медицина, 1985. 
207 с.
24. Данилова А. II , Зубкова С. Т., Ефимов А. С., 
Комиссаренко II. В., Турчин И. С., Сидоренко Л. II. / /  
П роблем ы  эн д о к р и п о л о ги и и . 1989. № 2.
С. 9-14.
25. Дедов И. II. / /  Клиническая фармаколо­
гия и терапия. 1993. № 3. С. 16—20.
26. ДревалъА. В., Постоюк Н. II, Галицкий А. Б., 
Лященко А. М. / /  Проблемы эндокринологии. 1991.
№ 2. С. 39-40.
27. Ефимов А. С. / /  Проблемы эндокриноло­
гии. 1990. № 4. С. 92-93.
28. Ефимов А. С. Диабетические ангиопатии.
Киеи: Здоровы;, 1973.
29. Ефимов А. С. / /  Диабетические ангиопа­
тии. М.: Медицина, 1989. 288 е.
30. Ефимов А. С. / /  Проблемы эндокриноло­
гии. 1990. № 4. С. 52—57.
31. Ефимов Л. С. / /  Проблемы эндокриноло­
гии. 1988. № 3. С. 8-14.
32. Ефимов А. С., Германюк Я. Л., Генес С. Г. 
Сахарный диабет. Киев: Здоровье, 1983. 223 с.
33. Жуковский М. А .//  Наука и жизнь. 1988. 
№ 12. С. 18-22.
34. Жуковский М. А. Детская эндокринология. 
М., 1982.
35. Заграфоки С. Эндокринная хирургия. Со­
фия, 1977. 448 с.
36. Игнатенко С. II. //XXXI Всесоюзный съезд 
хирургов. Тезисы докладов. Ташкент. 1986. 
С. 368-369.
37. Игнатенко С. II. Трансплантационные 
методы лечения сахарного диабета: Дисс. ... д-ра 
мед. паук. Москва. 1988.
38. Игнатенко С. II., Кипренский 10. В., Пря­
хин И. С. / /  Проблемы эндокринологии. 1991. 
№ 2. С. 62-65.
39. Ильинский И. М. / /  XXXI Всесоюзный съезд 
хирургов. Тезисы докладов. Ташкент. 1986. 
С. 269-270.
40. Калинин А. И., Газетов Б. М. / /  Сов. мед. 
1986. № 1. С. 45-52.
41. Камерйина JI. А. / /  Сов. медицина. 1977. 
№ 1. С. 147-148.
42. Комиссаренко В. П., Комиссаренко И. В., 
-4' Ефимова С. А. / /  Тезисы докладов X Всесоюзп.
.« копф. по трансплантации органов. Киев. 1985. 
., С. 55-56.
{ 43. Комиссаренко В. П, ТуртнИ С., Лазарева II. И.,
i Тищенко А. В., Онищенко Д. С., Сидоренко Л. II. / /  
Проблемы эндокринологии. 1985. № 2. С. 65— 
’  68.
44. Комиссаренко И. В., Турчин И. С., Сидорен- 
•»'! ко Л. II. I I  Проблемы эндокринологии. 1989.
4 № 2, С. 9 -14 .
45. Кулешов Е. В. Хирургические заболевания 
и сахарный диабет: Метод, пособие для хирургов
ч. и эндокринологов. Пенза. 1983. 33 с.
46. Лейниекс А. А. Оценка эффективности 
" трансплантации культуры островковых клеток
поджелудочной железы у больных сахарным диа- 
‘ бстом: Дисс. ... каид. мед. наук. Москва—Рига, 
1989.
■. 47. Лейниекс А. А. Показания к транспланта­
ции культур островковых клеток поджелудочной 
железы больным сахарным диабетом: Методиче­
ские рекомендации. Рига, М3 Латв. ССР. 1985.
48. Мазовецкий А. Г. / /  Тер. архив. 1978. № 4. 
С. 9 4 -  97.
49. Никоненко А. С., Ковалев А. А., Волкова II. А., 
Завгородний С. И., Ходаковская В. И. / /  Вестник 
хирургии им. Грекова. 1992. № 12. С. 343—345.
50. Никоненко А. С., Сандомирский Б. П , Ко­
валев А. А., Завгородний А. II., Волкова II. А. / /  
Клип, хирургия. 1991. № 12. С. 22—24.
51. Овчаренко Л. И. //Врач. дело. 1974. № 8. 
С. 70-73.
52. Павловский М. II, Бойко И. И., Тымочко А/. Ф.,
Макаренко Т. II., Ткаченко О. Р. / /  Проблемы 
эндокринологии. 1989. № 3. С. 26—29.
53. Павловский II. И., Бойко II. И. / /  Клин, 
хирургия. 1990. № 11. С. 2—4.
54. Павловский М. И., Бойко II. И. / /  Вест- 
пик хирургии им. Грекова. 1990. № 12. С. 26— 
29.
55. Павловский М. И., Бойко II. И., Постран- 
ский М. II. / /  Вестник хирургии им. Грекова. 
1990. № 10. С. 29-31.
56. Панькиев В. II. / /  Врач. дело. 1985. № 2. 
С. 56-57.
57. Перелыгина А. А., Анциферов М. Б., Ста­
ростина Е. Г. I I  Проблемы эндокринологии. 
1988. № 3. С. 37-46.
58. Поташев Л. В. /  XXXI Всесоюзный съезд 
хирургов. Тезисы докладов. Ташкент. 1986. С. 
277.
59. Розенталь Р. Л., Шпшфт А  К, Ичшнский И. М., 
Бицанс Я. Б., Фомина О. А., Лейниекс А. А. / /  Пробле­
мы эццокринологиии. 1988. № 1. С. 10—12.
60. Руководящие принципы для развития на­
циональной программы по сахарному диабету: 
Женева, 1991. 70 с.
61. Симпозиум “Трансплантатологические 
методы лечения сахарного диабета”. Юрмала. 
10—11 октября 1988 г .// Проблемы эндокрино­
логии. 1989. № 5. С. 90-92 .
62. Скалецкий II. II. Ксенотрансплантация 
культур островковых клеток поджелудочной же­
лезы плодов человека крысам с эксперименталь­
ным сахарным диабетом: Дисс. ...каид. мед. наук. 
Москва, 1987.
63. Скалецкий II. II. / /  Трансплантация и ис­
кусственные органы. М., 1984. С. 79—81.
64. Словеснова Т. А. Роль аллотранспланта- 
ции культуры островковых клеток поджелудоч­
ной железы плодов человека в комплексной те­
рапии больных сахарным диабетом: Дисс. ... 
канд. мед. наук. Москва, .1989.
65. Словеснова Т. А., Глуходед С. В., Игна­
тенко С. II., Скалецкий II. II., Блюмкин В. И. / /  
Проблемы эндокринологии. 1989. № 1. С. 25— 
28.
66. Смирнова О. М. 11 Проблемы эндокри­
нологии. 1987. № 6. С. 40—44.
67. Современные инсулииы (от редакции) / /  
Клиническая фармакология и терапия. 1993. 
№ 3. С. 6 -7 .
68. Снесивцева В. Г., Турова Е. А., Мамаева Г. Г., 
Сотникова Т. И. / /  Проблемы эндокринологии. 
1985. № 5. С. 63-67.
69. Строев 10. И. / /  Наследственность и дру­
гие факторы в патогенезе атеросклероза. Про­
филактика некоторых его осложнений: Сб. на­
учных трудов ЛПМН. Л., 1985. С. 64—69.
70. Сунцов Ю. И., Мазовецкий А. Г., Жуков­
ский Г. С. I I  Проблемы эндокринологии. 1984. 
№ 3. С. 11-15.
71. Су скова В. С., Мауленко Е. II., Словесно­
ва Т. А., Блюмкин В. II., Игнатенко С. II., Шаль­
нее Б. И. I I  Проблемы эндокринологии. 1988. 
№ 4. С. 16-20.
72. Тургунаков А. И., Кривов Ю. И., Понома­
рев В. И. / /  Вести, хир. 1984. № 12. С. 45—47.
53
73. Торгунаков А. И., Торгунаков С. А., Ор­
ловская С. И. / /  Вестник хирургии им. Грекова. 
1990. № 4. С. 27-31.
74. Уринов А. Я., Мирваев К. К., Мадачиюв М. М., 
Мадаминов Г. Н. //Т ез. между», симпозиума “Эн­
догенные интоксикации”. С.-Петербург, 1994. 
С. 200-201.
75. Шейнин П. II, Папазов Ф. II , Жуков Б. П. 11 
С ептические заболевания. Т билиси. 1982. 
С. 394-396.
76. Шалимов А. А., Турчин И. С, Лифшиц 10. 3. Ти­
щенко А. В., Кожара С. П , Усенко А. 10. //Клип, хирур­
гия. 1990. № 11. С. 1-2.
77. ШкрабалоЗ. / /  Проблемы эцдокриналопш. 1991. 
№ 4. С. 4-7.
78. Шумаков В. И., Блюмкин В. II, Игнатенко С. II, 
Скалецкий II  II, Сювеснова Т.А., КауричеваП. II, Петро­
ва II. А, Бабик/ха Р. А, Садовникова II. В., Фхктов В. II. / /  
Проблемы эндокринологии. 1985. № 1. С. 18—22.
79. Шумаков В. И, Блюмкин В. II, Игнатенко С. II, 
Скалецкий I I I I ,  Отеснова Т. А., Петрова II. А., Каурш- 
чева И. И, Бабикова Р. А. / /  Проблемы эндокриноло­
гии. 1985. № 5. С. 67—70.
80. Шумаков В. И, Блюмкин В. II, Шальнее Б. И, 
Федопкх! В. И, Бабикова Р. А , Садовникова II. В,, Ска- 
леирий II. II, Лившиц А  Л., УмжхиЛ. И, Чхтрин В. В. / /  
Проблемы эндокринологии. 1981. № I. С. 25—31.
81. Шумаков В. И, Игнатенко С. II, Блюмкин В. II, 
Оювеснма I  А., Скалецкий II  И, Кауршчева II. И. / /  
Трансплантация и искусственные органы. М., 1984. 
С. 19-21.
82. Шумаков В. II, Шальнее Б. И, Блюмкин В. II, 
Скалецкий II И, Бабикова Р. А., Данилов М. А. Ц Билл, 
экспер. биологии и медицины. 1980. № 1. С. 48—50.
83. Шумаков В. II, Игнатенко С. II, Петра! Г. II, 
Левицкий Э. Р, Тарабарко II В., Тырин В. В. / /  Хирур­
гия. 1991. № 7. С. 3-8.
84. ЭрхБюнисД. Ф. //Архив патологии. 1986. № 11. 
С. 26-33.
85. ЭндманисД. Ф. / /  Архив патологии. 1986. № 11. 
С. 26-33.
86. Andivs Dggaar. / /  Клиническая фармакология и 
терапия. 1993. № 3. С. 54—57.
87. Beck-Nielsen II, Rickelsen В., Mogensen С. et al. / /  
Diabetes Care. 1985, 855. P. 585—589.
88. Dahl-Jergensen K., Hanssen K., Keirulf P. et 
al. / /A c ta  Endocrinol. (Copenhagen). 1988, 117.
P. 19-25.
89. Dulxartard J. M, Traeger J., Piatti P. M. et at. / /  
Ibid. 1985. Vol. 17 № 1. P. 312-314.
90. I'eldt-Ramussen B., Mathlesen E., Jensen T. et 
at. / /  Diabetologia. 1991, 34. P. 164-170.
91. Feuscher A., Herman J. B., Studer В. B. / /  
Klin. Wschr. 1983. Bd. 61. № 3. S. 139-149.
92. Groth C. G. / /  Ibid. 1985. Vol. 17. № 1.
P. 302-306.
93. Holmann R., Dorman T., Mayon-White R. / /  
Lancet. 1981. № 1. P. 204-208.
94. Kelly IV. D., Lillehei 11 C., Merkel F. K. et al • 
/ /  Surgery. 1967. Vol. 61. № 7. P. 827-837.
95. La Rocca E., Traeger J., Gantarovich D. et at. / /  .
- Transplant. Proc. 1987. Vol. 19. № 5. P. 3S72-3873. <
96. Pancreas and islet transplantation for diabe­
tes: one a widespread success—the other still a future 
hope / /  liicnet Medical Newsletter. 1993. July 4. Vol. 6.
№ 19.
97. Poufl G., Secchi A., Bosi E. et at. / /  Ibid. 
1984. Vol. 16. № 3. P. 707-708.
98. Ramsay R., Goetz F, Sutherland D. et al. / /  » 
N. Engl. J. Med. 1988, 318. P. 208-214.
99. Reichard P., Berglung B.. Britz A. et a l  / /
J. Intern. Med. 1991, 230. P. 101-108.
100. Salz/nar et al. / /N .  Engl. J. Med. 1985, 312.,.
P. 1078-1082. '
101. Summary and recomendations of the 3rd In--\ 
temational workshop conference on gestational dia­
betes / /  Diabetes. 1991. Vol. 40 (suppl. 2). P. 197—! 
201.
102. Sutherland D. E. R. 11 Ibid. 1986. Vol. 18.
№ 6. P. 1747-1749.
103. Sutherland D. E. R. / /  Ibid. 1980. Vol. 12. 
Suppl. 2. P. 229-236.
104. Tragcr J., Duhemard J. M , Bosi E. et al. / /  
Transplant. Proc. 1984. Vol. 16. № 3. P. 577—582.
105. Who Study Group: Diabetes Mellitus: Tech­
nical Report. Series, 727, Geneva, 1985.
106. IIAIczer I I ,  Gunnarsson R., Felig P. et al. 11 
Transplant. Proc. 1985. Vol. 17. № 1. P. 315—316.
107. Sutherland D. E., GruessnerA., Moudiy-Munns
K. / /  Clin.-Transpl. 1991. P. 31-38.
Поступила 15.01.96 г.
Канд. мед. наук А. П. УХАНОВ, С. Ю. НОВИКОВ 
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ
Новгородская областная больница (главный врач—М. Р. Асадуллаев)
Широкое использование в последние 
годы нсинвазивных методов исследова­
ния, в частности, ультразвукового ира- 
диоизотопного сканирования, компью­
терной томографии привело к тому, что 
ценность диагностической лапароско­
пии значительно снизилась. Однако 
внедрение в 80-х годах эндохирургичс- 
'ской техники нового поколения, вклю­
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чающей эндовидеокамеры и телевизи­
онные мониторы, мощные источники 
света, высококачественные лапароско­
пы, элсктрохирургнческпе и лазерные 
аппараты, эндоскопический инструмен­
тарий, сшивающие аппараты возроди­
ло интерес к лапароскопии, и она по­
лучила второе рождение с формирова­
нием принципиально новой медицин-
